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Rezumat
Cea mai frecventă comorbiditate întâlnită la bolnavii cu 
bronhopneumopatie obstructivă cronică (BPOC) este hi-
pertensiunea arterială (HTA), (28%), urmată de diabetul 
zaharat (14%) şi de cardiopatia ischemică (10%). Asocierea 
celor două afecţiuni impune o abordare interdisciplinară 
complexă (internist, pneumolog, cardiolog) a acestor 
pacienţi. Se estimează că, până în anul 2030, BPOC va 
reprezenta una dintre cauzele cele mai frecvente de mor-
talitate, după infarctul miocardic şi accidentul vascular 
cerebral. În studiul analitic de cohortă ce a inclus 72 de 
pacienţi din AMT Botanica, or. Chişinău, a fost evaluată 
comorbiditatea BPOC cu HTA. Rezultatele comparaţiei 
sindromului bronhoobstructiv (prin reducerea FEV1) în 
două loturi (BPOC + HTA şi BPOC) nu au evidenţiat di-
ferenţe semnificative, precum şi impactul factorilor de risc 
(fumat, vârstă, sex), cu excepţia obezităţii (p<0,05), ceea ce 
sugerează comorbiditatea şi cu sindromul metabolic. Aso-
cierea celor două boli (BPOC + HTA) impune o abordare 
multidisciplinară complexă a acestor pacienţi în practica 
medicului de familie.
Cuvinte-cheie: hipertensiune arterială, BPOC, factori de 
risc, comorbiditate, spirometrie 
Summary
Comorbidity of chronic obstructive pulmonary disease and 
hypertension in ambulatory patients: why it is important?
The most common co-morbidity encountered in patients 
with COPD is HTA (28%), followed by diabetes (14%) and 
coronary heart disease (10%). The combination of these 
two conditions requires a complex interclinical approach 
(internist, pneumologist, cardiologist) of these patients. It 
is estimated that by 2030, COPD will be one of the most 
common causes of mortality after myocardial infarction 
and stroke. In a prospective study of 72 patients from AMT 
Botanica, Chisinau, the comorbidities of COPD and HTA 
were evaluated to assess pathogenetic links. The results of 
the comparison of broncho-obstructive syndrome (by reduc-
tion of FEV1) of two groups (COPD + HTA and COPD) did 
not reveal significant differences, as well as the impact of 
risk factors (smoking, age, sex) with the exception of obesity 
(p<0.05) suggesting comorbidity and metabolic syndrome. 
The association of the two diseases (COPD + HTA) requires 
a complex multidisciplinary approach of these patients in 
the practice of the family doctor.
Keywords: hypertension, COPD, risk factors, comorbidity, 
spirometry
Резюме
Коморбидность хронической обструктивной болезни 
легких и гипертонии у амбулаторных пациентов: 
почему это важно?
Наиболее распространенной сопутствующей пато-
логией у пациентов с ХОБЛ является артериальная 
гипертензия (АГ), (28%), за которой следуют сахарный 
диабет (14%) и ишемическая болезнь сердца (10%). 
Сочетание этих двух заболеваний требует сложного 
межклинического подхода (интерниста, пневмолога, 
кардиолога). По оценкам, к 2030 году ХОБЛ станет 
одной из наиболее распространенных причин смерт-
ности после инфаркта миокарда и инсульта. В про-
спективном аналитическом исследовании 72 пациентов 
(AMT Botanica, г. Кишинэу) была оценена коморбид-
ность ХОБЛ и АГ. Результаты сравнения бронхооб-
структивного синдрома (ОФВ1) двух групп (ХОБЛ и 
ХОБЛ + АГ) не показали существенных различий по 
влиянию факторов риска (курение, возраст, пол), за 
исключением ожирения (р<0,05), что свидетельствует 
о коморбидности и с возможным метаболическим син-
дромом. Коморбидность двух заболеваний (ХОБЛ + АГ) 
требует комплексного мултидисциплинарного подхода 
к этим пациентам в практике семейного врача.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, ХОБЛ, 
коморбидность, факторы риска, спирометрия
Introducere
ultima ediţie a ghidului gold, reactualizat în 
2017, defineşte bronhopneumopatia obstructiva 
cronica (BPoc) drept ”boală comună ce poate fi 
prevenită şi tratată, caracterizată prin simptome 
respiratorii persistente şi limitarea fluxului de aer, 
cauzate de anormalităţi ale căilor respiratorii şi/sau 
alveolelor, de obicei determinate de expunerea sem-
nificativă la particule nocive sau gaze” [1].
BPoc reprezintă una dintre cele mai frecvente 
afecţiuni pulmonare cu prevalenţa în continuă creş-
tere, afectând circa 210 milioane de oameni în lume. 
la nivel european, această patologie afectează 2,5% 
din populaţia cu vârsta peste 30 de ani. BPoc este 
clasată ca fiind a patra cauză de deces în lume în 2017 
şi a treia cauză de deces pe glob până în anul 2020, 
cu o mortalitate de peste 3 milioane de decese în 
2012 sau 6% din mortalitatea globală [9].
irlanda, ungaria şi Belgia (pentru sexul mas-
culin) şi danemarca, marea Britanie (pentru sexul 
feminin) au avut o mortalitate mai ridicată cauzată 
de BPoc, comparativ cu media în Europa [11].
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România se află pe locul iii în Europa cu o rată 
a mortalităţii prin BPoc la bărbaţi, după ungaria şi 
irlanda, de 60 de decese la 100.000 de locuitori [6]. în 
Republica moldova, în anul 2012 au fost înregistrate 
154,2 cazuri la 10.000 populaţie adultă [12].
se asociază frecvent cu alte patologii – astm 
bronşic, hipertensiune arterială (hTA), diabet zaha-
rat, sindrom metabolic, maladii musculoscheletice, 
osteoporoză, tulburări de dispoziţie, cancer etc., care 
influenţează evoluţia şi complicaţiile bolii [3, 10].
în timp, BPoc implică dereglarea vascularizaţiei 
pulmonare, afectare cardiacă, care pune probleme 
deosebite sub aspect de diagnostic şi tratament, 
precum şi sub aspect socioeconomic. conform 
studiilor internaţionale, prevalenţa afecţiunilor car-
diovasculare este evident crescută la pacienţii cu 
BPoc: prevalenţa insuficienţei cardiace (ic) de 4 ori, 
a cardiopatiei ischemice (ci) de 2 ori, a infarctului mi-
ocardic (im) de 2,5 ori, aritmiilor de 2,4 ori, atacurilor 
vasculare cerebrale (AVc) de 1,4 ori, comparativ cu 
populaţia generală [8].
cea mai frecventă comorbiditate întâlnită la 
bolnavii cu BPoc este hTA (28%), urmată de diabetul 
zaharat (14%) şi de boala coronariană a inimii (10%) 
[2, 4].
Alături de ghidurile internaţionale privind hTA, 
BPoc, cu descrierea criteriilor de diagnostic, con-
duită şi principii terapeutice, societatea Europeană 
de hipertensiune a publicat recent o recomandare 
pentru tratamentul hipertensiunii arteriale la bolna-
vii cu BPoc [4].
Asocierea celor două afecţiuni impune o 
abordare multidisciplinară complexă în practica 
medicului de familie. se estimează că, până în anul 
2030, BPoc va reprezenta una dintre cauzele cele 
mai frecvente de mortalitate, după infarctul miocar-
dic şi accidentul vascular cerebral. managementul 
tratamentului la pacienţii cu BPoc (β2-agonişti cu 
durată lungă de acţiune, anticolinergice, corticost-
eroizi inhalatori şi sistemici, teofiline, inhibitori ai 
fosfodiesterazei-4 (i-PdE-4)) a arătat că acesta poate 
avea efecte adverse asupra sistemului cardiovascular 
sau poate creşte incidenţa unor evenimente cardio-
vasculare majore [8, 10].
BPoc şi hTA sunt caracterizate printr-o serie de 
factori de risc comuni, care joacă un rol important 
în evoluţia acestor maladii: fumatul activ sau pasiv, 
obezitatea, alimentaţia incorectă, sedentarismul, 
factorii profesionali, statusul socioeconomic, factori 
endogeni (sindromul metabolic, apartenenţa sexu-
ală, factorii predispozanţi, ereditari) etc. Fumatul 
rămâne cel mai studiat factor de risc pentru boala 
numită „autoprovocată” în ghidul 2018 [9]. 
scopul studiului a fost evaluarea comorbidităţii 
BPoc cu hTA la pacienţi în practica medicului de 
familie, într-o zonă a municipiului chişinău (AmT 
Botanica).
Material şi metode de cercetare
în studiul prospectiv au fost incluşi 72 de paci-
enţi, urmăriţi în perioada aprilie 2016 – martie 2018. 
Pacienţii au fost repartizaţi în lotul de bază – 45 de 
persoane cu BPoc şi hTA (62,5%: 95% ci 50,3-73,6 
cazuri) şi lotul de control – 27 de persoane doar cu 
BPoc (37,5%: 95% ci 26,4-49,7 cazuri), (figura 1).
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Figura 1. Loturile de studiu
categoriile pacienţilor ABCD cu bronhoobstruc-
ţie au fost derivate exclusiv din simptome şi istoricul 
exacerbărilor. Evaluarea şi clasificarea după gradul 
de severitate au evidenţiat preponderent gold ii-iii 
după datele spirometriei.
materialele au fost analizate utilizând progra-
mele microsoft Excel, Epi info–3,5. 
Rezultate obţinute şi discuţii
Bronhopneumopatia obstructivă cronică a de-
venit o problemă îngrijorătoare din punct de vedere 
social şi economic pentru sistemele de sănătate la 
nivel mondial, prin creşterea vertiginoasă atât a 
prevalenţei, cât şi a morbidităţii şi mortalităţii. BPoc 
a fost considerată multă vreme o patologie a vârstni-
cului, dar recent aceste afirmaţii suportă modificări. 
conform studiilor internaţionale, creşte rata popu-
laţiei de 20-40 de ani afectate [10]. comorbiditatea 
BPoc şi hTA este prezentă la o treime din populaţia 
adultă, iar prevalenţa acesteia creşte odată cu vârsta, 
afectând în cele din urmă 60% din populaţia cu vârsta 
cuprinsă între 55 şi 74 de ani [5].
Rezultatele recente (figura 2) arată o prevalenţă 
crescută a afecţiunilor evaluate în rândul adulţilor 
cu vârsta medie de 67,69±1,33 ani la pacienţii cu 
BPOC comorbidă cu HTA (vârsta minimă – 49 ani, 
maximă – 91 ani) şi vârsta medie de 65,78±2,64 ani 
la cei cu BPoc (vârsta minimă – 30 ani, maximă – 86 
ani), F statistic – 0,51, (p>0,05). Explicaţiile aprecierii 
morbidităţii la aproximativ aceeaşi vârstă în ambele 
loturi din studiu pot ţine de o evidenţă mai redusă 
la tineri, pe motivul adresabilităţii tardive, când ma-
ladiile evoluează în complicaţii severe.
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Figura 2. Vârsta pacienţilor şi durata evidenţei
managementul BPoc este orientat spre redu-
cerea simptomelor, prevenirea şi tratamentul com-
plicaţiilor şi al exacerbărilor, reducerea mortalităţii, 
prevenirea şi reducerea efectelor adverse produse de 
tratament şi prevede un diagnostic timpuriu. con-
form adresabilităţii, evidenţa pacienţilor cu BPoc a 
fost mai tardivă, în medie de 8,87±1,5 ani. luând în 
consideraţie vârsta medie înaintată, au fost pacienţi 
cu diagnosticul confirmat numai de 2 ani şi maxim de 
27 de ani. în majoritatea cazurilor, totuşi diagnosticul 
de BPoc a fost confirmat timp de doi ani. 
hTA, pe lângă depăşirea valorilor-ţintă ale ten-
siunii arteriale, comportă un diagnostic mai rapid. 
în lotul cu comorbiditatea BPoc + hTA, pacienţii se 
află în evidenţă cu hTA un timp mai îndelungat, în 
medie de 9,7±1,13 ani, cu variaţii minime şi maxime 
(2–20 de ani) şi marea majoritate de o durată de şase 
ani (figura 2).
A fost constatată o rată sporită de creştere a 
numărului femeilor în rândul pacienţilor cu BPoc 
comorbid cu hTA (lotul de bază) – 62,2%: 95% ci 46,5-
76,2 cazuri, comparativ cu bărbaţii – 37,8%: 95% ci 
23,8-53,5 cazuri şi o frecvenţă invers proporţională în 
lotul pacienţilor doar cu BPoc, unde au predominat 
bărbaţii (59,3%: 95% ci 38,8-77,6 şi 40,7%: 95% ci 
22,4-61,2, respectiv).
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Figura 3. Loturile de studiu în funcţie de sexul pacien-
ţilor
Analiza statistică AnoVA arată diferenţe nesem-
nificative (figura 3) între loturile din studiu în funcţie 
de sex, χ2=3,13, p>0,05. 
interrelaţia BPoc şi hTA este evaluată prin ac-
ţiunea unor factori de risc comuni, ca fumatul, dar 
fără diferenţă semnificativă (în lotul de bază – 4,4%: 
95%ci 0,5-15,1 cazuri şi 3,7%: 95%ci 0,1-19 cazuri în 
lotul de control, χ2=0,02, p>0,05). 
Prin imagine grafică au fost reprezentate multi-
morbidităţile constatate în ambele loturi (figura 4). 
Figura 4. Plurimorbiditatea cronică la pacienţii din 
studiu
în studiu, la pacienţii cu BPoc şi hTA s-a obser-
vat o prevalenţă crescută a cardiopatiei ischemice, 
obezităţii, diabetului zaharat, encefalopatiei, oste-
oartritei, osteoporozei, tulburărilor de dispoziţie, 
evocând plurimorbiditatea ca ”cel mai probabil ta-
blou clinic la aceşti pacienţi”, ceea ce demonstrează 
şi mecanismul patogenic la ”răspunsul inflamator 
amplificat” la pacienţi cu BPoc. Rezultatele noastre 
coincid cu ghidul cold 2017, consacrat „noilor per-
spective” asupra comorbidităţilor BPoc.
la pacienţi cu BPoc care suferă şi de boli cardi-
ovasculare se înregistrează mai multe episoade de 
exacerbare a BPoc şi recurenţa spitalizării. 
Printre pacienţii din studiu, femeile mai frecvent 
(8%) au avut asocierea BPoc cu astmul bronşic. la 
ele a fost constatată mai des şi obezitatea. 
în loturile cercetate au fost înregistrate urmă-
toarele rezultate: masa medie egală cu 91,5±4,3 kg la 
pacienţii cu BPoc + hTA (greutatea minimă egală cu 
65 kg, maximă – 130 kg, cea mai frecventă în seriile 
de variaţii (moda) – de 83 kg) şi greutatea medie 
egală cu 80,6±2,12 kg la bolnavii cu BPoc (greutatea 
minimă egală cu – 71 kg, maximă – 95 kg, moda – 71 
kg), F statistic – 1,33 (p>0,05). de aici reiese imc – 
35,3±1,72 kg/m2 la pacienţii cu BPoc comorbidă cu 
hTA (imc minim – 22,5, maxim – 48,7) şi imc mediu 
– 28,2±1,8 kg/m2 la cei cu BPoc (imc minim  – 24,3, 
maxim – 33,3), F statistic – 1,85 (p<0,05). 
Alte studii prospective, studiile privind scăderea 
greutăţii, precum şi studiul nostru au arătat că obezi-
tatea este un factor de risc pentru dezvoltarea sindro-
mului bronhoobstructiv, mai ales în comorbiditatea 
cu hTA. deşi mecanismele relaţiilor cauzale nu sunt 
cunoscute pe deplin, creşterea imc (kg/m2) ar putea 
duce la bronhoobstrucţie prin starea proinflamatorie 
creată (leptina, ca mediator al inflamaţiei, joacă un 
rol important) şi prin efectele fiziologice provocate 
de scăderea volumelor pulmonare [13].
legăturile strânse dintre cele două patologii, 
atât din punctul de vedere al factorilor de risc, cât 
şi din cauza interdependenţei patogenetice, induc 
o comorbiditate cronică complexă, care îngreunea-
ză managementul terapeutic şi prognosticul. la 
majoritatea pacienţilor studiaţi a fost evidenţiată 
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morbiditatea prin BPoc în medie de 8,87±1,33 ani 
în urmă – minim de 2 ani, maxim de 27 ani şi cel mai 
frecvent în seriile de variaţii (moda) de 2 ani (date 
conform evidenţei la medicul de familie). în evoluţia 
naturală a maladiei pulmonare cronice, hTA apare în 
general după câţiva ani de la debutul simptomato-
logiei BPoc [10]. la pacienţii din lotul de bază, hTA 
a fost luată în evidenţă înaintea afecţiunii cronice 
pulmonare, aceasta explicându-se printr-un diagnos-
tic mai complex, o adresabilitate în etape tardive de 
evoluţie a maladiei şi prin faptul că BPoc tinde să fie 
subdiagnosticat în fazele iniţiale ale maladiei. Astfel, 
hTA a fost monitorizată în medie de 9,7±1,13 ani în 
urmă (minim de 2 ani, maxim de 20 ani şi cel mai 
frecvent în seriile de variaţii (moda) de 6 ani.
BPoc în stadiile avansate conduce la moartea 
pacientului şi, până în anul 2030, este de aşteptat 
să fie a patra cauză principală de deces şi cea de-a 
şaptea cauză principală de invaliditate [10].
cercetările privind comorbiditatea sunt puţine 
şi relativ noi. gruparea pacienţilor cu BPoc în loturile 
din studiu a luat în considerare nivelul de obstrucţie 
prin povara implicării comorbidităţilor studiate. spi-
rometria are un rol decisiv în diagnosticul, prognos-
ticul şi  tratamentul nonfarmacologic [7, 9]. 
în studiul nostru, spirometria a demonstrat redu-
cerea evidentă a volumului expirator maxim în prima 
secundă (FEV1) în ambele loturi: FEV1 = cu 54,5±3,67% 
în lotul de bază şi FEV1 = 54,3±6,05% în BPoc izolat, F 
statistic 0,001, p>0,05. capacitatea vitală pulmonară 
forţată era redusă (FVc = 63,5±3,39% în lotul de bază 
şi FVc = 74,5±9,8% în lotul control, F statistic 1,49, 
p>0,05). Raportul indicilor FEV1/Vc a fost de 65,2±2,8% 
în lotul de bază şi de 63±8,1% în cel de control, F 
statistic 0,09, p>0,05. Valorile indicilor spirometrici 
nesemnificativ reduse în loturile de studii dovedesc 
modificări ireversibile în structurile pulmonare. 
Coexistenţa interdependenţelor patogenetice între BPOC 
şi HTA
Lotul Vârsta, ani
Sex, femei, 
%
IMC 
(kg/m2)
Fumatul, 
%
FEV1, 
%
BPoc+hTA 67,69±1,33 62,2% 35,3±1,72 4,4% 54,45±3,67
BPoc 65,78±2,64 40,7% 28,2±3,6 3,7% 54,25±6,05
semnificaţia F st. – 0,51 (p>0,05)
χ2=3,13
p>0,05
F st. – 1,85 
(p<0,05)
χ2=0,02
p>0,05
F st. – 
0,001 
(p>0,05)
Pacienţii cu hTA au avut hipertensiune de gra-
dul ii în 91,7%: 95% ci 77,5-98,2 cazuri (33 persoane) 
şi de gradul iii în 8,3%: 95% ci 1,8-22,5 cazuri (3 per-
soane). Factorii de risc comuni induc un risc foarte 
înalt la 16 pacienţi (în 44,4%: 95% ci 27,9-61,9 cazuri) 
şi risc înalt la 20 (în 55,6%: 95% ci 38,1-72,1 cazuri). 
BPoc este caracterizată printr-o serie de factori 
de risc endogeni şi exogeni, care joacă un rol impor-
tant în evoluţia bolii: vârsta, sexul, obezitatea, fumatul, 
reapariţia simptomelor, progresarea bolii cu dereglări 
mai severe bronhoobstructive, asocierea comorbidită-
ţilor. Putem să concluzionăm că actualmente medicii 
sunt pregătiţi să diagnosticheze şi să trateze aceste 
boli (comorbidităţi) cu prevalenţa în creştere.
Concluzii
1. comorbiditatea BPoc şi hTA este una dintre 
frecventele comorbidităţi cu legături patogenetice 
şi factori de risc comuni.
2.  Pacienţii cu  BPoc + hTA prezintă comorbi-
ditate crescută şi cu: cardiopatia ischemică, obezi-
tatea, diabetul zaharat, encefalopatia, osteoartrita, 
osteoporoza, tulburările de dispoziţie.
3. Rezultatele comparaţiei sindromului bronho-
obstructiv (prin reducerea FEV1) la două loturi (BPoc 
+ hTA şi BPoc) nu au evidenţiat diferenţe semnifica-
tive, precum şi impactul factorilor de risc (fumatul, 
vârsta, sexul), cu excepţia obezităţii (p<0,05), ceea ce 
sugerează comorbiditatea şi cu sindromul metabolic, 
mecanismul exact şi semnificaţia patogenică nefiind 
clarificate complet.
4. FEV1 este marker important de prognostic 
şi este legat de rezultatele nefavorabile, cum ar fi 
morbiditatea crescută şi riscul înalt de complicaţii.
5. Asocierea celor două boli (BPoc + hTA) 
impune o abordare multidisciplinară complexă a 
acestor pacienţi în practica medicului de familie. 
6. Pe lângă metodele nonfarmacologice de 
tratament, poate fi recomandată folosirea – ca pri-
mă intenţie – a blocanţilor canalelor de calciu (Bcc) 
combinaţi cu blocanţi ai receptorilor de angiotenzină 
(BRA1). în caz de eşec, se impune un al treilea medi-
cament, de preferat indapamida sau un beta-blocant 
cu cardioselectivitate înaltă (nebivolol).
7. Evaluarea fiecărui pacient cu comorbidităţi 
trebuie sa fie personalizată şi să se adopte un mod 
de abordare cât mai flexibilă. 
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